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A vida é cheia de desafios. A cada desafio há diversos obstáculos. Em cada obstáculo 
há a possibilidade de aprender e superá-lo. Não é fácil. A vida é cheia de desafios, e não 
existe um momento em que eles acabam, de fato, o último deles é a morte. Viver é se desafiar 
diariamente e a cada momento de aprendizagem e de superação, sentir-se vivo. Dedico este 
trabalho a todos os pacientes portadores de Alzheimer, seus familiares, profissionais de saúde, 
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Introdução: A doença de Alzheimer é responsável pela maioria dos casos de demência no 
mundo. O aumento da expectativa de vida da população resultou em uma elevação 
exponencial no número de óbitos em decorrência do agravo em questão, gerando 
consequências para o indivíduo acometido pela doença, seus familiares e à sociedade. 
Objetivo: Realizar uma série temporal sobre a mortalidade por Alzheimer no Distrito Federal 
no período de 2007 a 2017. Métodos: Trata-se de um estudo de série temporal descritivo, que 
utilizou o banco de dados do Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM). Pessoas que 
foram a óbito por doença de Alzheimer e com idade igual ou superior a 60 anos foram 
incluídas da pesquisa.  As variáveis idade, sexo, raça/cor, escolaridade, situação conjugal, 
local de ocorrência do óbito foram avaliadas conforme a distribuição da doença estudada.  O 
coeficiente de mortalidade, com seus respectivos intervalos de confiança a 95%, frequências 
absolutas e relativas foram estimadas por meio do software estatístico STATA®. Resultados: 
A amostra foi composta por 1.686 pessoas que foram a óbito por doença de Alzheimer. 
Notou-se que a mortalidade cresceu cerca de 4,8 vezes, com evolução de 2,72 para 10,62 
óbitos, para cada 100 mil habitantes, entre 2007 e 2017. A população mais acometida pela 
doença foram pessoas com idade de 80 a 89 anos (50,32%), raça/cor branca (71,78%), 
escolaridade ≤ 3 anos de estudo (52,15%), pertencente ao sexo feminino (63,94%), sem 
presença de companheiro (a) (66,44%) e que foram a óbito em estabelecimentos de saúde 
(81,49%). Conclusão: Houve uma tendência expressivamente ascendente do número de 
óbitos por doença de Alzheimer no Distrito Federal entre os anos de 2007 e 2017.  
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A doença de Alzheimer é de origem neurológica com caráter progressivo, irreversível 
e de evolução insidiosa. A referida enfermidade pode causar a atrofia cerebral e promover a 
redução gradativa das funções cognitivas e funcionais, resultando em demência e 
posteriormente a morte (SMITH, 1999; AZEVEDO et al., 2010; ALMEIDA et al., 2014; 
TUBLIN et al., 2019). Segundo a Organização Mundial da Saúde (2012), este desfecho 
representa a principal causa de demência no mundo e tem sido objeto de diversos estudos 
(CHO e KIM, 2019; ORTEGA et al., 2019; SIQUEIRA et al., 2019). 
O processo de envelhecimento é considerado o principal fator de risco para o 
desenvolvimento da doença (SALES et al., 2019). Estima-se que em 70% dos casos, este 
agravo é desencadeado a partir de fatores genéticos (BALLARD et al., 2011). Além disso, 
outros aspectos relacionados com o estilo de vida, condição de saúde e ambientais 
contribuem para o surgimento da doença de Alzheimer  (SERENIKI e VITAL, 2008; 
ALMEIDA et al., 2014; YEGAMBARAM et al., 2015; SALES et al., 2019). 
 Os sinais e sintomas iniciais desse agravo podem ser facilmente confundidos com 
àqueles que definem a senilidade. Existe uma dificuldade dos profissionais médicos para 
realização do diagnóstico precoce e definitivo da doença de Alzheimer, visto que o exame 
considerado padrão-ouro é o histopatológico dos tecidos cerebrais (post-mortem) (PRADO et 
al., 2007; DE FREITAS et al., 2019). Desse modo, o diagnóstico clínico ocorre por meio de 
exames de imagem, bem como testes cognitivos de memória, atenção e linguagem que 
possibilitem a exclusão de outras doenças (ABRAZ e NITRINI et al., 2005; APRAHAMIAN 
et al., 2009).  
 A doença de Alzheimer é progressiva e possui três etapas. Na fase inicial, o indivíduo 
pode ser assintomático ou apresentar irritabilidade, hostilidade e perda de memória 
episódica. O segundo estágio é marcado pelo início da fase de pré-demencial, que inclui a 
dificuldade de aprendizagem. Por último, há o agravamento dos sintomas supracitados e 
estado demencial avançado. A expectativa de vida da pessoa nesta condição pode ser de 8 a 
10 anos.  (AZEVEDO et al., 2010; YEGAMBARAM et al., 2015; FAGUNDES et al., 2019; 
SALES et al., 2019).  
Em 2011, 24 milhões de pessoas eram portadoras da doença de Alzheimer no mundo 
e a estimativa é que em 2030 esse número chegue a 72 milhões (YEGAMBARAM et al., 




países de baixa renda em 2010 tinham mais de 35 milhões de pessoas com a doença de 
Alzheimer e que até 2050 este número terá um aumento de mais de 75 milhões. Nos países 
desenvolvidos essa estimativa apresenta-se com um aumento moderado, com 
aproximadamente 18 milhões de pessoas com o agravo em 2010 e com um aumento 
estimado de 20 milhões.  
O Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada (2008), apresentou um crescimento 
médio anual de 12,5% de mortalidade por doença de Alzheimer entre 2000 a 2009. No 
Brasil, de 2000 a 2010 a taxa de mortalidade por Alzheimer passou de 9,38 para 56,28 por 
cada milhão de habitantes (DE CASTILHOS et al., 2019). Estudos afirmam que o gasto com 
a doença é alto, o que aponta que a doença gera um grande ônus à sociedade (BOTTINO et 
al., 2002; BERTAZONE et al., 2016). Além disso, o desgaste emocional para família e 
indivíduos acometidos pela doença são imensuráveis.  
Há poucos estudos sobre o tema no Brasil que avaliam a tendência temporal da 
doença de Alzheimer (TEIXEIRA et al., 2015). Ainda, não foi encontrado nenhuma 
publicação científica acerca do tema no Distrito Federal. Desse modo, o objetivo deste 
estudo foi construir uma série temporal de mortalidade por doença de Alzheimer no Distrito 
Federal no período de 2007 a 2017. 
2 MÉTODOS 
Delineamento do estudo 
Trata-se de uma série temporal de estudos transversais, com aspecto descritivo. 
Contexto 
O Distrito Federal é a menor unidade federativa do Brasil, possuía em 2015 uma 
população projetada de 2.914.830 habitantes, deste total, 9,39% eram pessoas acima de 
60 anos de idade.  Em 2010, o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) foi 0,824. A 
longevidade foi estimada em 0,873. Em 2013, foi o 8º maior Produto Interno Bruto 
(PIB) do país, tendo também a maior renda per capita (R$62.859,43) (BRASIL, 2019). 
População alvo e fonte dos dados 
A população estudada consiste em pessoas que foram a óbito por doença de 
Alzheimer no Distrito Federal, entre 2007 e 2017, com idade igual ou superior a 60 
anos. Os dados utilizados constituem um banco secundário do Sistema de Informação 
sobre Mortalidade (SIM), disponibilizado pela Gerência de Informação e Análise de 





Critérios de elegibilidade  
Foram incluídos no presente estudo todos os óbitos por doença de Alzheimer de 
indivíduos com idade igual ou superior a 60 anos. Foram excluídos os óbitos definidos 
com causa básica mal definida ou inconclusiva.  
Definição de variáveis 
 Exposições 
As variáveis de exposição para análise no presente estudo foram idade (60 a 69, 
70 a 79, 80 a 89 e maior ou igual a 90 anos), sexo (masculino e feminino), raça/cor 
(branco, preta, parda, amarela, indígena), situação conjugal (casado/união estável, 
solteiro/divorciado/viúvo), escolaridade em anos de estudo (nenhum, 1 a 3 anos, 4 a 7 
anos, 8 a 11 anos e maior ou igual a 12 anos), local de ocorrência (hospital/outros 
estabelecimentos de saúde, domicílio e via pública/outros) e serviço de atendimento 
(privado e público). 
Desfecho 
A doença de Alzheimer é codificada na Classificação Estatística Internacional de 
Doenças e Problemas Relacionados à Saúde (CID), pelos seguintes códigos: G30.0, G30.1 e 
G30.9. Para o desfecho em questão (mortalidade por Alzheimer), o diagnóstico clínico é 
realizado por meio de exames de imagem, testes cognitivos de memória, atenção e 
linguagem. Também, o exame pode ser feito na necropsia, considerado o padrão-ouro para 
diagnóstico dessa doença (ABRAZ e NITRINI et al., 2005; APRAHAMIAN et al., 2009).  
Procedimento de coleta dos dados 
No Distrito Federal, a Gerência de Informação e Análise de Situação em Saúde 
(GIASS) é o setor responsável pela notificação dos óbitos. Fica localizada dentro da 
Secretaria de Vigilância em Saúde. Todas as fichas de declaração de óbitos são triadas e 
notificadas no SIM. O processo de triagem, feito por profissionais capacitados, pode 
identificar declarações com a causa básica de óbito mal definida, levantando a necessidade 
de investigação. Esse processo atribui uma maior confiabilidade às fichas de óbitos inseridas 
no sistema.  
Procedimento de análise dos dados 
A taxa de mortalidade foi calculada com seus respectivos intervalos de confiança 




Estatística (IBGE). Também foram mensuradas as frequências relativas e absolutas. Para 
as análises, foi utilizado o software estatístico STATA®, na versão 15. 
Aspectos éticos 
O presente trabalho segue os preceitos do Conselho Nacional de Saúde quanto as 
normas de ética em pesquisa estabelecidas na Resolução 466/12. Também é importante 
mencionar que o presente trabalho é parte de um projeto maior intitulado Validade e 
confiabilidade dos indicadores de mortalidade do Distrito Federal, o qual foi submetido 
ao comitê de ética e obteve aprovação para execução da pesquisa sob CAAE: 
95486818.0.0000.5553. 
3 RESULTADOS 
A amostra final foi constituída de 1.686 pessoas que vieram a óbito em decorrência do 
Alzheimer no Distrito Federal nos anos de 2007 a 2017. A média de idade foi 83,95 anos 
(±7,72) com a menor idade registrada de 60 e a maior de 102 anos. Também, 50,32% dos 
óbitos foram nos indivíduos da faixa etária de 80 a 89 anos, brancos (71,78%), do sexo 
feminino (63,94%), com situação conjugal solteira/divorciada/viúva (66,44%) e que possuíam 
menos de 4 anos de estudo (52,15%). Na maioria dos casos, os óbitos ocorreram nos 
estabelecimentos de saúde (81,49%) do setor público (54,66%), (Tabela 01). 
 
Tabela 1:  Distribuição absoluta e proporcional das características sócio demográficas e de atendimento 
dos indivíduos que foram a óbito por Alzheimer nos anos de 2007 a 2017 no Distrito Federal. (N=1.686)   
VARIÁVEL N  (%) 
Idade*1    
60 a 69 anos 76  4,51 
70 a 79 anos 356  21,13 
80 a 89 anos 848  50,32 
≥90 anos 405  24,04 
Raça/cor*10 
Branco 1203  71,78 
Preta 52  3,10 
Parda 404  24,10 
Amarela 14  0,84 
Indígena 3  0,18 
Sexo 
Masculino 608  36,06 




Situação conjugal*32    
Casado/união estável 555  33,56 
Solteiro/divorciado/viúvo 1099  66,44 
Escolaridade (anos de estudo) *175    
Nenhum 290  19,19 
1 a 3 anos 498  32,96 
4 a 7 anos 235  15,55 
8 a 11 anos 268  17,74 
≥12 anos 220  14,56 
Local de ocorrência    
Hospital/Outros estabelecimentos de saúde 1374  81,49 
Domicílio 300  17,79 
Via pública / Outros 12  0,72 
Serviço de atendimento 
Privado 623  45,34 
Público 751  54,66 
Fonte: SILVA (2019) 
Nota: *número de perdas por variável. 
Legendas: n: número absoluto; %: número proporcional.  
 Em 2007 a mortalidade pela doença era de 2,72 para cada 100.000 habitantes. Esse 
coeficiente apresentou um aumento anual, sendo que em 2017 esse indicador foi na ordem 
10,62 para cada 100.000 habitantes (Tabela 02). 
  
Tabela 2:  Número de óbitos e coeficiente de mortalidade (CM) por Alzheimer de 2007 a 2017 no Distrito 
Federal. (N=1.686)   
ANO n CM* IC 95% 
2007 67 2,72 2,69; 2,74 
2008 74 2,89 2,86; 2,91 
2009 81 3,10 3,07; 3,12 
2010 130 5,07 5,02; 5,11 
2011 117 4,48 4,44; 4,51 
2012 118 4,45 4,41; 4,48 
2013 146 5,23 5,18; 5,27 
2014 182 6,38 6,32; 6,43 
2015 193 6,62 6,56; 6,67 
2016 255 8,56 8,48; 8,63 
2017 323 10,62 10,52; 10,71 
Fonte: SILVA (2019) 





A faixa etária de 80 a 89 anos apresentou maior quantidade de óbitos por Alzheimer.  
A única categoria que apresentou elevação nos óbitos ao longo dos anos foi a de pessoas com 
mais de 90 anos, sofrendo um aumento de 15,7% de 2007 a 2017. Para os indivíduos com 
idade entre 60 e 79 anos, a mortalidade por Alzheimer diminuiu (Gráfico 1).  
Gráfico 1: Frequência de mortalidade por Alzheimer, segundo a faixa etária nos anos de 2007 a 2017 no 
Distrito Federal 
 
Fonte: SILVA (2019) 
No Gráfico 2, com a proporção dos casos segundo a escolaridade é possível visualizar 
que os indivíduos que possuíam de 1 a 3 anos de estudo, representaram 19,05% dos óbitos. A 
partir de 2011, esta mesma categoria assumiu o primeiro lugar, chegando a 32,86% em 2017. 
A frequência daqueles que apresentaram baixa escolaridade foi a que apresentou maior 
variação, visto que teve início com 22,22%, e chegou a 31,48% em 2011, finalizado com 




Gráfico 2: Frequência de mortalidade por Alzheimer segundo anos de estudo de 2007 a 2017 no Distrito 
Federal 
 
Fonte: SILVA (2019)  
Os dados referentes a raça/cor, podem ser observados no Gráfico 3. Os óbitos de 
indivíduos cuja cor foi definida como branca tiveram a maior frequência de mortalidade em 
todos os anos selecionados. Entretanto, houve uma redução de 13,62% com o passar dos anos. 
A cor parda se manteve em segundo lugar em todos os anos, iniciando em 2007 com 13,43% 




Gráfico 3:Frequência de mortalidade por Alzheimer segundo raça/cor nos anos de 2007 a 2017 no Distrito 
Federal 
 
Fonte: SILVA (2019) 
Em relação a situação conjugal, em todos os anos, a maior parte dos óbitos ocorreu em 
pessoas solteiras, divorciadas ou viúvas. Em 2007, representou 70,15% dos casos, 78,38% em 
2008 e diminuiu para 67,32% em 2017. Já em pessoas casadas ou com união estável, o 




Gráfico 4:Frequência de mortalidade por Alzheimer segundo situação conjugal nos anos de 2007 a 2017 
no Distrito Federal 
 
Fonte: SILVA (2019) 
A frequencia de mortalidade, segundo o tipo de atendimento está demonstrada no 
Gráfico 5. Os estabelecimentos de saúde públicos representaram 69,39% dos atendimentos em 
2007, chegando a 51,75% em 2017. Já a rede privada efetuou 30,61% em 2007, chegando em 
2017, muito próximo do percentual da rede publica, com 48,28%, porém apresentou seu pico 
em 2009 com 62,07% dos casos. No decorrer do tempo, houve variações entre os 
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Fonte: SILVA (2019) 
4 DISCUSSÃO  
A taxa de mortalidade devido a doença de Alzheimer aumentou 4,8 vezes entre 2007 e 
2017. Os achados da presente pesquisa corroboraram com resultados de Almeida et al. (2014), 
que demonstraram que as cidades de São José do Rio Preto, Ribeirão Preto, Bauru e 
Araçatuba apresentaram taxas de mortalidade entre 7,56 e 10,40 para cada 100.000 habitantes 
entre 2004 a 2009. Os dados dessa investigação mostraram que entre 2007 a 2017 a 
mortalidade em idosos maiores de 90 anos quase triplicou, o que pode ser justificado devido 
um aumento da longevidade no Distrito Federal.  
Sabe-se que a melhoria da qualidade de vida tem propiciado que as pessoas 
sobrevivam por mais tempo. Estima-se que até 2050 os homens podem ter idade média de 
78,2 e as mulheres 84,5 anos de vida (OLIVEIRA et al., 2004).  Paralelamente a ascensão da 
expectativa de vida, existe maior risco do desenvolvimento de doenças crônicas, como a 
Doença de Alzheimer. Ainda, a elevação da taxa de mortalidade devido ao referido desfecho 
pode estar relacionada com uma melhor definição do diagnóstico acerca do agravo. 
No Distrito Federal, as mulheres foram mais acometidas que os homens ao longo dos 




processo de atrofia cerebral, declínio cognitivo e progressão clínica da enfermidade mais 
acelerada. O mecanismo biológico se sustenta na teoria de que as modificações hormonais, 
com redução dos níveis de estrogênio após a menopausa, podem potencializar as alterações 
provocadas pela doença de Alzheimer (BUCKLEY et al., 2019). É importante citar que as 
mulheres, em média, possuem uma expectativa de vida maior que os homens. Outras 
pesquisas evidenciaram resultados semelhantes àqueles relacionados com o sexo 
apresentados na presente pesquisa (TEJADA-VERA, 2013; DE CASTILHOS et al., 2019). 
Em relação a situação conjugal, pesquisa realizada por Santabárbara et al. (2019) 
corrobora com os achados aqui apresentados. Já sobre a escolaridade, investigações prévias 
ratificaram os presentes resultados, que a baixa escolaridade pode influenciar desfechos 
cognitivos desfavoráveis, como perda de memória (AZEVEDO et al., 2010; PEREIRA, 
2010; ORTEGA et al., 2019). A raça/cor da pele é uma variável relevante, uma vez que 
constatou-se em outras investigações (MORRIS et al., 2019), que pessoas negras 
apresentaram menor presença da proteína TAU fosforilada que é responsavel por induzir a 
disfunção neural e morte celular. Desse modo, pessoas da raça/cor branca são mais 
suscetiveis a doença de Alzheimer.   
 Dentre as fortalezas desta pesquisa, pode-se mencionar que foram utilizados os dados 
mais recentes disponíveis sobre mortalidade por doença de Alzheimer. Ainda, todos os casos 
foram avaliados por profissionais especializados a fim de reduzir a possibilidade de viéses de 
seleção e informação. Tais dados de mortalidade são representativos do Distrito Federal, no 
entanto deve ter cautela ao aplicar os preceitos de generalização para outras localidades com 
características diferentes do referido Estado. As limitações identificadas foram a ausência de 
inclusão de outras variaveis contextuais na análise, como distribuição geográfica da doença e 
renda per capita, e destaca-se, que as informações foram analisadas no nível agregado, sendo 
um aspecto dificultador para inferir hipóteses causais.  
5 CONCLUSÃO 
 A mortalidade por doença de Alzheimer no Distrito Federal aumentou entre 2007 e 
2017. Os resultados da presente pesquisa podem elucidar aspectos para implementação de 
políticas públicas e estratégias de saúde que visem diminuir o número de casos, atuar na 
prevenção, acompanhar adequadamente por meio de equipes multiprofissionais tanto os 




retardo dos sintomas. Nessa perspectiva, recomenda-se o desenvolvimento de estudos mais 
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